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4. Habeas Data sanitario

Daniel Andrés Figueredo-De-Pérez’
Jessica Gonzalez-Tejeiro*

Introduccion

En Colombia, la custodia, manejo de la informacion y el acceso a
la historia clinica esta a cargo de las entidades prestadoras de salud. Esto
regulado por la resolucion 1995 de 1999 y 0839 de 2017 en donde se
establece que bajo la caracteristica inalienable de disponibilidad, el paciente
puede acceder a dicha informacion cuando lo requiera o lo considere
pertinente; no obstante, en la actualidad este derecho a la informacion
contenido en la Constitucion Politica en su articulo 15, se ha visto vulnerado
por parte de las entidades prestadoras de salud, alegando que ellas son las
titulares de la informacion que se consigna en tales documentos, a su vez,
negando el acceso a las personas y pacientes que la solicitan. En este orden
de ideas, este trabajo tiene como finalidad establecer quién es el titular de
la historia clinica y de la informacion contenida en ella.

1. Historia Clinica

La historia clinica es un documento privado, de obligatorio
diligenciamiento para el cuerpo de salud encargado de prestar la atencion
medica que se le brinda al paciente, el cual contiene todos los datos sobre
su salud fisica y psiquica estructurados de manera ordenada, detallada
y cronoldgica; en este entendido, también es obligacion del personal de
la entidad prestadora de salud consignar la relacion de los eventos de la
vida del paciente, asi como los procedimientos y acontecimientos que se
realizan durante la atencion que se le brinda al usuario del sistema de salud;
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ademas, se registran datos de una extrema intimidad, pues el enfermo sabe
que cualquier distorsion en la informacion que contenga la historia clinica
puede redundar en su propio perjuicio, sumado a esto, se registran datos
familiares que puedan responder o cuidar de manera auxiliar o subsidiaria
en el momento en que se requiera de su intervencion en el proceso médico
(Castro & Gamez, 2014, p. 296).

En relacion con lo anterior, la principal referencia normativa
colombiana en la materia la constituye la resolucién 0839 de 2017, que
en su articulo 1° define la historia clinica como un documento privado,
obligatorio y sometido a reserva, en el cual se registran cronoldgicamente
las condiciones de salud del paciente, los actos médicos y los demas
procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en su
atencion. Dicho documento tnicamente puede ser conocido por terceros
previa autorizacion del paciente o en los casos previstos por la ley. Pues,
la informacion del paciente que se registra esta conformada por los datos
acerca de su condicion somatica, psiquica, social, cultural, econémica y
medioambiental que pueden afectarlo de manera directa.

En relacion con esto, los componentes de la historia clinica son,
entonces, la identificacion del usuario, los registros especificos y los anexos;
la identificacion del usuario se obtiene a través de los datos personales
de identificacion del usuario, apellidos y nombres completos, estado civil,
documento de identidad, fecha de nacimiento, edad, sexo, ocupacion,
direccion y teléfono del domicilio y lugar de residencia, nombre y teléfono;
con respecto al acompanante o familiares, se solicitan los datos del nombre,
teléfono y parentesco de la persona responsable del usuario, segun el caso;
aseguradora y tipo de vinculacion.

Enrelacion con el Registro especifico, se entiende como un documento
en el cual se consignan los datos e informes de un tipo determinado de
atencion, el prestador de servicios de salud debe seleccionar y consignar
la informacion correspondiente a la atencién en salud brindada al usuario,
ademas de los registros especificos que correspondan a la naturaleza del
servicio que esta presta (Ruiz, 2006, p. 68).

Con respecto a los contenidos minimos de informacion de la
atencion prestada al usuario que debe contener el registro especifico, son
los mismos contemplados en la Resolucion 2546 de 1998 y las normas
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que la modifiquen o adicionen, asi como los generalmente aceptados en la
practica de las disciplinas del area de la salud.

En este orden de ideas, doctrinantes como Alcaraz, Napoles, Chaveco,
Martinez y Coello (2010), instituyeron las principales caracteristicas
de la historia clinica de la siguiente manera: se establece el caracter de
obligatoriedad, pues, ningin acto médico y hospitalario debe efectuarse
sin el correspondiente registro en la historia clinica, la ausencia del registro
es inexcusable por parte del personal médico a cargo de realizar esta labor.

Ademas, es un documento de caracter irreemplazable, en tanto que
la escritura de la historia clinica no puede ser sustituida por la memoria del
médico, por cuanto, es necesario y razonable que se realice el registro en un
medio escrito, ya sea de forma manual o magnética.

Seguidamente, se especifica el caracter privado de la historia clinica,
pues en esta se contiene un grado de confidencialidad de su contenido,
no obstante, se pueden realizar excepciones al paciente, a los familiares
del enfermo, si la develacion ayuda al tratamiento, a los responsables del
paciente, cuando se trate de menores de edad o personas mentalmente
incapaces, a las autoridades judiciales o de higiene y salud, en los casos
previstos por la ley y a los interesados, cuando por defectos fisicos
irremediables o enfermedades graves infectocontagiosas o hereditarias,
peligre la vida del conyuge o de su descendencia.

Finalmente, se estipula como requisito fundamental que la historia
clinica debe ser objetiva y veraz, ya que se basa en hechos reales, asimismo
describe las situaciones de salud como son, y libre de especulaciones, es
la aplicacion de criterios cientificos en el diligenciamiento y registro de las
acciones en salud brindadas a un usuario, de modo que evidencie en forma
logica, clara y completa, el procedimiento que se realizo en la investigacion
de las condiciones de salud del paciente, diagnéstico y plan de manejo.

De igual forma, Guzman y Arias (2012) agregan la integralidad
como otra caracteristica fundamental de la historia clinica, pues esta debe
reunir la informacion de los aspectos cientificos, técnicos y administrativos
relativos a la atencién en salud, promocion de la salud, prevencion
especifica, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad,
abordandolo como un todo en sus aspectos biolégico, psicolégico y social,
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e interrelacionado con la dimension personal, familiar y comunitaria del
paciente (p. 24).

Ademas de esto, plantea que debe ser un documento que se
desarrolle con secuencialidad, pues los registros de la prestacion de los
servicios en salud deben consignarse en la secuencia cronolégica en que
ocurrio la atencion, de igual forma, adiciona la oportunidad, entendida
como el diligenciamiento de los registros de atencion de la historia clinica,
simultanea o inmediatamente después de que ocurre la prestacion del
servicio.

Posteriormente, se plantea como una de las principales caracteristicas
la disponibilidad de la historia clinica, pues es la posibilidad de utilizar la
historia clinica en el momento en que se necesita, con las limitaciones que
impone la ley.

Ahora bien, con respecto a la custodia de la historia clinica, esta a
cargo de la entidad prestadora del servicio de salud la cual es la encargada
de generar y alimentar el expediente en el curso de la atencion, los
soportes correspondientes a los tramites y servicios que recibi¢ el paciente,
cumpliendo los procedimientos de archivo senialados en la ley, de igual
forma, la normatividad estipula que la entidad puede entregar copia de la
historia clinica al usuario o a su representante legal cuando este lo solicite,
para los efectos previstos en la ley.

De igual manera, es responsabilidad de estas entidades conservar las
historias clinicas en un area restringida, con acceso solo al personal de
salud necesario, archivandola en condiciones que garanticen su integridad
fisica, técnica y sin adulteraciones.

Las entidades prestadoras de servicios de salud son responsables
de su cuidado, y de ello depende que se establezcan o no, presunciones
de responsabilidad en un eventual proceso judicial, ya que una historia
clinica alterada o ilegible, no es una prueba que favorezca a la entidad
como demandados. Para su conservacion, se deben seguir los parametros
establecidos por el Archivo General de la Nacion en el Acuerdo 07 de 1994.

Asi mismo, respecto a la custodia de la historia clinica la resolucion
1995 de 1999 en su articulo 13, determiné que esta es una obligacion
a cargo del prestador del servicio de salud y que se debe entregar una
copia del correspondiente expediente al usuario o a su representante legal
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cuando lo solicite. En este sentido, se establecieron tres hipotesis que se
pueden presentar en la custodia de del documento; en primer lugar, el
traslado entre prestadores de servicios de salud, en segunda instancia se
evaluo la posibilidad de la existencia de multiples historias clinicas, es decir,
en el evento en el que el prestador que requiera informacion contenida
en ellas, podra solicitar copia al prestador a cargo de las mismas, previa
autorizacion del usuario o su representante legal.

En ultimo lugar, se estudi6 la posibilidad de la liquidacién de una
Institucion Prestadora de Servicios de Salud, caso en el cual se debera realizar
la entrega al usuario o a su representante legal. Ante la imposibilidad de su
entrega al usuario o a su representante legal, el liquidador de la empresa
designara a cargo de quién estara la custodia de la historia clinica, hasta
por el término de conservacion previsto legalmente o se pueden remitir a
la ultima Entidades Promotoras de Salud (EPS) a la que estuvo afiliado el
usuario, esto modificado por la resolucion 0839 de 2017.

De igual manera, la corte constitucional en la sentencia t-580 de
2018, en relacion con su organizacién y manejo determiné que todos los
prestadores de servicios de salud, deben tener un archivo tnico de historias
clinicas en las etapas de archivo de gestién, central e histérico y la retencion
al igual que la conservacion se establecid por un periodo minimo de 15
anos contados a partir de la fecha de la ultima atencion.

Por otro lado, en lo que refiere a la confidencialidad de la historia
clinica, segtn el articulo 34 de la Ley 23 de 1981, por la cual se dictan
normas en materia de ética médica, establece que es un documento de
naturaleza reservada y, por consiguiente, puede ser conocido tnicamente
por su titular y, excepcionalmente, por terceros en los casos previstos por la
ley o previa autorizacion del usuario, por ende, este documento constituye
prueba idénea sobre los tratamientos médicos recibidos por el usuario, al
punto que se ha descrito como “el tnico archivo o banco de datos donde
legitimamente reposan, todas las evaluaciones, pruebas, intervenciones y
diagnosticos realizados al paciente”.

Consecuentemente, se entiende que el paciente que acude a un
centro sanitario establece una relacion quid pro quo en la que debera ceder
informacion a cambio de una adecuada atencion. Atendiendo a su principio
de autonomia es libre de revelar la cantidad de datos que estime oportuna,

91



Habeas Data sanitario

pero esta autonomia se ve limitada por el deber de dar informacion veraz
y suficiente.

La unica protecciéon de su intimidad que el paciente tiene ante esta
obligacion es la discrecion del profesional. Se entiende que hay un acuerdo
tacito que obliga moralmente al silencio y que también lo recoge la ley, aqui
nos encontramos ante una doble obligacion, ética y legal.

Es asi, como debemos considerar la informacion privada del paciente
en cierto modo Unico y ha de ser tratada con lealtad sin compartirla con
otros, pues, es solo el propio interesado y duenio de la informacion quien
puede decidir qué informacion pertenece a su mas estricta intimidad de
acuerdo a sus propios criterios.

Existe ademas un deber moral de fidelidad para con el paciente, pues,
se deben respetar los acuerdos a que se llegan y esto incluye el acuerdo
implicito acerca de la confidencialidad de la informacion que se maneja en
la actuacion sanitaria (Antomas y Huarte, 2011, p. 75).

La relacion de los pacientes con los profesionales de la salud se basa
necesariamente en la confianza, ya que, el usuario debe revelar datos que
pertenecen al plano de la intimidad personal para que el profesional de la
salud que le brinda su servicio cuente con la informacién necesaria para
abordar su proceso. Esta es la razon basica de cardcter practico que nos
impele a mantener el secreto profesional, pues debe existir un grado de
confianza entre paciente y médico, en el entendido de que debe tenerse en
cuenta que la obligacion de secreto no solo abarca la informacion referente
al estado de salud del paciente, sino a cualquier dato sobre su vida personal
que se conozca durante la atencién brindada.

2. Habeas Data

El Habeas Data es un mecanismo constitucional creado con el fin
de proteger la seguridad y veracidad de los datos e informacion personal
aportados en entidades publicas y privadas, que por su naturaleza recopilan
datos de sus clientes y usuarios, es decir, que el Habeas Data supone una
garantia sobre la manipulacion adecuada de la informacion (Florez, 2011,
p. 195).
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De igual forma, la Constitucion de 1991 concibe el Habeas Data como
un derecho fundamental auténomo, claramente diferenciado de derechos
fundamentales y como un mecanismo de proteccion de otros derechos,
es decir, los derechos que por conexidad resultan directamente afectados,
frente a la negligencia o los excesos en el manejo de la informacion en
bancos de datos manuales o sistematizados.

Asi mismo, doctrinantes como Liévano (s.f) establecen que el Habeas
Data presupone la existencia de cinco objetivos principales, en primer
lugar, que una persona pueda acceder a la informacion que sobre ella conste
en un registro o banco de datos; que se actualicen los datos atrasados; que
se rectifiquen los inexactos; que se asegure la confidencialidad de cierta
informacion legalmente obtenida para evitar su conocimiento por terceros,
y supresion en los procesos de obtencion de informacion del requisito de
la llamada informacion sensible entre la que cabe mencionar la vida intima,
ideas politicas, religiosas o gremiales (pag. 71).

Es asi como Pérez (2016, p. 12) establece que este, al ser un derecho
fundamental auténomo se convierte en un medio constitucional y garantista
para el desarrollo de los demas derechos fundamentales, pues, tiene alto
grado de conexidad con los derechos; al buen nombre, a la privacidad y a
la intimidad.

En este orden de ideas, la Constitucion de 1991, tuvo presente la
importancia y trascendencia de la informacion y su regulacion para proteger
los derechos fundamentales y evitar su vulneracion, de tal manera que
dispuso en su articulo 15: “Todas las personas tienen derecho a su intimidad
personal y familiar y a su buen nombre, y el Estado debe respetarlos y
hacerlos respetar...”

De igual forma, en lo que concierne al derecho a la intimidad, la
Corte expuso en la sentencia C-489 de 2002 que el derecho a la intimidad,
estd orientado a garantizar a las personas una esfera de privacidad en su vida
personal y familiar, al margen de las intervenciones arbitrarias del Estado
o de terceros que tengan acceso a los bancos de informacion; es decir,
que comprende de manera particular la proteccion frente a la divulgacion
no autorizada de los datos personales que conciernen a ese ambito de
privacidad, regulado por la ley de habeas data.
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En este sentido, Herran (2002) realiza una descripcion de la
intimidad como un bien personal al que, en modo alguno, puede renunciar
el individuo sin tener repercusiones en el ambito de la dignidad humana,
de igual modo, desde una perspectiva sociologica establece que si bien el
ser humano es social, necesita de espacio para realizar una vida interior,
ajena a las relaciones que mantiene con otros individuos y que le permiten
identificarse como ser humano (pp. 16-18).

El derecho a la intimidad busca proteger la vida privada en todo
sentido, y se encuentra ligada al Habeas Data, toda vez que la persona tiene
derecho a ejercer el control del uso de sus propios datos en las bases de
datos, donde puede limitar la informacion que quiere que no sea divulgada,
pues es de acotar, que esta, forma parte de lo mas personal que puede
conservar el individuo, de ahi un valor personalisimo y un fuerte vinculo
con la dignidad humana; un significado de lo intimo, como lo profundo y
propio de la estructura de la persona.

De esta manera la intimidad se proyecta a proteger otros derechos,
como lo son el honor, la dignidad, el anonimato autoral y el secreto
profesional; en el caso de los seudonimos la proteccion es a la identidad
individual.

La proteccion de este derecho se sustenta en cinco principios
constitucionales y de la proteccion de datos; el principio de libertad, segin
el cual, los datos personales de un individuo, solo pueden ser registrados o
divulgados con el consentimiento libre, previo, expreso o tacito del titular,
a menos que el ordenamiento juridico le imponga la obligacion de relevar
dicha informacién, en aras de cumplir un objetivo constitucionalmente
legitimo. En este contexto, la obtencion y divulgacion de datos personales,
sin la previa autorizacion del titular o en ausencia de un claro y preciso
mandato legal, se consideran ilicitas.

Por otro lado, el principio de finalidad, es aquel que impide obligar
a los ciudadanos a relevar datos intimos de su vida personal, por medio de
mandatos constitucionales, casos en donde se encuentren de forma expresa
en la ley o se vean afectadas terceras personas o la comunidad en general.

De conformidad con el principio de necesidad, la informacion
personal que deba ser objeto de divulgacion, se limita estrechamente
a aquella que guarda relacion de conexidad con la finalidad pretendida
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mediante su revelacion. Asi, queda prohibido el registro y la divulgacion
de datos que excedan el fin constitucionalmente legitimo y para el cual se
solicito la informacion recolectada.

Adicionalmente, el principio de veracidad, exige que los datos
personales que se puedan divulgar correspondan a situaciones reales y, por
lo mismo, se encuentra prohibida la divulgacion de datos falsos o erroneos.
Por ultimo, el principio de integridad, segtn el cual, la informacion que sea
objeto de divulgacion debe suministrarse de manera completa, impidiendo
que se registren y divulguen datos parciales, incompletos o fraccionados.

El nucleo esencial del derecho a la intimidad, supone la existencia
y goce de una orbita reservada en cada persona, exenta del poder de
intervencion del Estado o de las intromisiones arbitrarias de la sociedad,
que le permita a dicho individuo el pleno desarrollo de su vida personal,
espiritual y cultural.

En relacion con la naturaleza de la intimidad de la informacion,
la Corte Constitucional en sentencia T-787 de 2004 dispuso una primera
conclusion al estudio de la intimidad; permite fijar la siguiente regla:
salvo las excepciones previstas en la Constitucion y la ley, que obliguen
a las personas a revelar cierta informacion a partir de su reconocimiento
o valoracion como de importancia o relevancia publica; el resto de los
datos que correspondan al dominio personal de un sujeto no pueden ser
divulgados, a menos que el mismo individuo decida revelar auténomamente
su acceso al publico.

Ahora bien, con respecto a la clasificacion de los datos en Colombia
la Ley 1581 de 2012 por la cual se dictan disposiciones generales para la
proteccion de datos personales, estipula que estos se catalogan categorias
especiales de datos, la cual estan compuesta por datos sensibles y los datos
de las ninas, ninos y adolescentes.

En lo que respecta a los datos sensibles, la mencionada ley estatutaria
establece que estos son todos aquellos que afectan la intimidad del Titular
o cuyo uso indebido puede generar su discriminacion, tales como aquellos
que revelen el origen racial o étnico, la orientacion politica, las convicciones
religiosas o filosoficas, la pertenencia a sindicatos, organizaciones sociales,
de derechos humanos o que promueva intereses de cualquier partido
politico o que garanticen los derechos y garantias de partidos politicos de
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oposicién asi como los datos relativos a la salud, a la vida sexual y los datos
biométricos (articulo 5).

De igual forma, el articulo 6 de la ley estatutaria 1581 de 2012
establece el tratamiento que se le debe dar a estos datos, pues es ilicito su
trato o divulgacion, exceptuando la situacion en que el Titular haya dado
su autorizacion explicita a dicho Tratamiento, salvo en los casos que por
ley no sea requerido el otorgamiento de dicha autorizacion; ademads, en los
casos en que este tratamiento sea necesario para salvaguardar el interés vital
del Titular y este se encuentre fisica o juridicamente incapacitado. En estos
eventos, los representantes legales deberan otorgar su autorizacién, asi
mismo, cuando el Tratamiento sea efectuado en el curso de las actividades
legitimas y con las debidas garantias por parte de una fundacion, ONG,
asociacion u otro organismo sin animo de lucro, cuya finalidad sea politica,
filosofica, religiosa o sindical, siempre que se refieran exclusivamente a sus
miembros o a las personas que mantengan contactos regulares por razén de
su finalidad. En estos eventos, los datos no se podran suministrar a terceros
sin la autorizacion del Titular; finalmente en los casos en que el tratamiento
se refiera a datos que sean necesarios para el reconocimiento, ejercicio o
defensa de un derecho en un proceso judicial.

En este orden de ideas, es pertinente hacer énfasis en los derechos
que tiene el titular de la informacion sobre esta, pues, en el articulo 8 de la
mencionada ley, se hace referencia de manera expresa al derecho de conocer,
actualizar y rectificar sus datos personales frente a los Responsables del
Tratamiento o Encargados del Tratamiento, este derecho se podra ejercer,
entre otros, frente a datos parciales, inexactos, incompletos, fraccionados,
que induzcan a error, o aquellos cuyo tratamiento esté expresamente
prohibido o no haya sido autorizado.

Otro de los derechos es el de solicitar prueba de la autorizacion
otorgada al responsable del tratamiento salvo cuando lo requiera o considere
necesario, ademas, es derecho del titular el ser informado por el responsable
del tratamiento o el encargado del tratamiento, previa solicitud, respecto
del uso que le ha dado a sus datos personales, asi como de revocar la
autorizacion y/o solicitar la supresion del dato cuando en el tratamiento no
se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y legales;
finalmente, acceder en forma gratuita a sus datos personales que hayan sido
objeto de tratamiento.
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En relacion con lo antes mencionado, la sentencia T-408 del 2014
realiza una aclaracion con respecto a la facultad que tienen los familiares de
acceder a la historia clinica, pues, la Corte ha senalado que este documento
de un paciente fallecido o en estado de invalidez, en principio, tiene caracter
reservado. Sin embargo, dicha reserva no es oponible a su nucleo familiar,
cuando: se demuestre el fallecimiento del paciente, acredite la calidad de
padre, madre, hijo, hija, conyuge, companero o companera permanente
del titular de la historia clinica; exprese los motivos por los cuales demanda
el conocimiento del documento en mencion y cumple con el deber de no
hacer publica la historia clinica del paciente.

Por otro lado, esta jurisprudencia estableci¢ la posibilidad de levantar
la reserva de la historia clinica a favor de los familiares del paciente fallecido,
en situaciones en donde estos requieran acceso a dicho documento para
acceder al derecho a la administracion de justicia, establecer la verdad de
los hechos dependiendo del caso en concreto y finalmente determinar el
responsable del deceso siempre y cuando haya un interés legitimo, real,
concreto y directo de quienes fueron muy cercanos al paciente.

En consecuencia, si alguien distinto, asi se trate de un familiar cercano
del paciente, pretende obtener informacion contenida en la historia clinica
del titular, debera contar con su aquiescencia y, en su defecto, solicitar a la
autoridad judicial competente el levantamiento de la reserva o tener una
autorizacion expresa del paciente, otorgada antes de su fallecimiento o de
su estado de invalidez.

De lo anterior, se tiene que una vez cumplidos los requisitos
enunciados, los familiares cercanos de los pacientes que fallecieron que se
encuentran en estado mental o de salud que les impida pedir por si mismos
la historia clinica o autorizar a uno de sus familiares para obtenerla, tienen
derecho a acceder al contenido de dicho documento, lo que obliga a los
centros hospitalarios y a las respectivas autoridades de salud a suministrarla,
de lo contrario, se estaria vulnerando el derecho de informacién y amenaza
el acceso a la administracion de justicia.
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3. Acceso a la Historia Clinica

Conforme se enuncio, la historia clinica es un documento contentivo
de todos los datos sobre la salud fisica y psiquica del paciente, estructurado
de manera ordenada, detallada y cronologica, en consecuencia, acceder
a este documento implica la posibilidad de conocer informacion privada
contenida en una base de datos y por consiguiente la jurisprudencia
constitucional ha relacionado el derecho de acceder a este documento con
el derecho fundamental de Habeas Data (articulo 15 CN) y de acceso a
informacion privada (articulo 20 CN).

En relacion con el derecho de habeas data, se senald que en la
historia clinica se consignan datos de naturaleza médica relacionados con
el derecho a la salud, lo que se explico en los siguientes términos: “El
titular del derecho fundamental al habeas data goza del derecho a acceder
al conocimiento de la informacion recogida sobre él en bancos de datos
o archivos, controlar razonablemente su transmision, limitar el periodo
de tiempo en el que puede conservarse, definir los objetivos para los que
puede ser utilizada, actualizar su vigencia o rectificar su contenido. Por
su parte, las entidades que recogen informacion personal estan obligadas
a ponerla a disposicion de sus titulares, actualizarla y rectificarla cuando
consideren que razonablemente deben hacerlo.

Con respecto al acceso a la historia clinica por parte del paciente o
el titular, de la informacion la Sentencia T-212 de 2015 indicé que existe
un deber constitucional de administrar correctamente, de proteger los
archivos, asi como las bases de datos que contengan informacion personal o
socialmente relevante, empero, de este deber también se deriva la posicion
de garante por parte de la institucion prestadora de salud; si se determina
que la informacion contenida en el documento solicitado es decisiva para
una persona, la entidad respondera por la prohibicion de impedir sin justa
causa el goce efectivo de los derechos fundamentales o de tornar imposible
dicho goce.

En ese sentido, este Tribunal ha sido enfatico en resaltar la importancia
de dicha proteccion, pues podria incidir en la violacion o afectacion directa
a algunos derechos fundamentales del titular de los derechos, como el
acceso a la administracion de justicia.
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Es asi como de forma andloga, teniendo en cuenta la naturaleza
juridica de la historia clinica se aplica lo anteriormente expuesto, pues en
aquellos casos en los que se requiere con urgencia como ocurre con quienes
solicitan el restablecimiento de sus derechos fundamentales, es importante
que la entidad encargada de su archivo, cuidado y manejo, procure su
recuperacion o reconstruccion de manera pronta, evitando todo tipo de
dilacion injustificada en detrimento de los derechos del afiliado y, por ende,
no se le puede imponer tal tarea, implica adjudicarle una carga que es
propia de la entidad responsable de la informacion”.

La resolucion 1995 de 1999, expedida por el Ministerio de Salud
permite concluir que es responsabilidad de los prestadores del servicio de
salud tener un archivo tnico de las historias clinicas de todos los usuarios, el
cual tiene como finalidad recopilar toda la informacion del estado de salud
de los pacientes, con el objeto de poder brindar informaciéon oportuna de
las mismas cuando asi se requiera.

De igual forma, el articulo 11 de la Ley 1581 de 2012 contempla que,
con respecto al suministro de la informacion, esta puede ser solicitada y
podra ser suministrada por cualquier medio, incluyendo los electrénicos,
segun lo requiera el Titular, ademas, la informacion debera ser de facil
lectura, sin barreras técnicas que impidan su acceso y debera corresponder
en un todo a aquella que repose en la base de datos.

De lo anterior se concluye que la historia clinica es un documento
privado conformado por los datos sobre la salud fisica y psiquica del
paciente, estructurados de manera ordenada, detallada y cronolégicamente,
el cual constituye prueba idénea sobre los tratamientos médicos recibidos
por su titular.

Ademas de esto, se colige que cuando el usuario de una entidad
prestadora de salud requiera copia de la historia clinica, la entidad a cargo
de su cuidado debe responder de fondo, clara, precisa, congruente, asi como
consecuentemente con la solicitud, sin poderse excusar en argumentos
superfluos y carentes de sustento legal. En caso de extravio del documento,
son las entidades encargadas de su cuidado, y no el usuario quien tiene la
obligacion de adelantar las gestiones pertinentes para establecer con certeza
la ubicacion.
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Es decir, se debe garantizar la disponibilidad de la historia clinica
para su titular segun lo plantea la resolucion 1999 de 1995 en su articulo 3°
en el inciso 5°, por ende, tras la presentacion de una solicitud, la respuesta
que no atienda a los parametros constitucionales y legales, no solo puede
implicar la vulneracion del derecho fundamental de Peticion, sino también
en la transgresion de otros derechos fundamentales, cuya garantia dependa
de la documentacioén requerida, como la salud, el habeas data, el acceso a la
informacion, la seguridad social o el acceso a la administracion de justicia,
segun el caso que lo requiera.

Igualmente, el usuario tiene derecho a conocer en qué entidad reposa
la historia clinica y la informacion que se encuentra contenida en esta, en el
momento en que esta lo requiera o considere pertinente tener conocimiento
de esta informacion, por ende, es deber de las entidades encargadas de la
organizacion, conservacion y custodia de la historia clinica garantizar el
acceso a esta por parte de sus titulares.
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